TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


I-7-Q95 


Infections sexuellement transmissibles 

Gonococcies, chlamydioses, syphilis 

D r David Farhi 1 , Pr Nicolas Dupin 1 ' 2 

1. Service de dermatologie et de venereologie, pavilion Tarnier, hopital Cochin, 75006 Paris 
2. Section MST-Sida de la Societe frangaise de dermatologie 
nicolas.dupin@cch.aphp.fr 


Objectifs 


• Diagnostiquer une gonococcie, une chlamydiose, une syphilis. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


U ne resurgence de diverses infections 
sexuellement transmissibles (1ST), dont 
la syphilis et les uretrites, est observee 
dans les pays industrialises europeens et aux 
Etats-Unis depuis 2000. 

L'important est d'y penser devant un tableau Clinique fruste 
ou atypique, notamment : 

- chez un sujet ayant des comportements sexuels a risque ; 
- ou chez un patient presentant une autre 1ST (herpes genital, 
condylome, infection par le VIH, hepatite B, chancre mou, lympho- 
granulomatose venerienne...). 

Des recommandations therapeutiques ont ete publiees en 
septembre 2006 par la section MST-Sida de la Societe frangaise 
de dermatologie et sont accessibles gratuitement sur Internet 
(http://www.sfdermato.com/). 

GONOCOCCIE 

Microbiologie 

La gonococcie est une infection due a Neisseria gonorrhoeas 
ou gonocoque. Le gonocoque est un diplocoque a Gram negatif 
intracellulaire, cytochrome oxydase positif, immobile et asporule, 
notamment retrouve dans les polynucleaires neutrophiles. Le 
gonocoque est transmissible par contact direct, essentiellement 
lors des rapports sexuels. 

Epidemiologie 

L'incidence des gonorrhees a tendance a augmenter depuis 
1998. Elle est plus forte chez les hommes que chez les femmes, 
et en Ile-de-France qu'en province. L'age median est de 31 ans 
chez les hommes et de 22 ans chez les femmes. Les principaux 
sites d'infection a gonocoques sont I'uretre chez les hommes, et 
le col et le vagin chez les femmes. 


Clinigue des gonococcies (tableau 1) 

La periode d'incubation est contagieuse et dure de 2 a 7 jours. 

1. Infections non compliquees 

/ L’uretrite anterieure aigue est la forme habituelle de I'infection 
a gonocoque chez I'homme. Le tableau Clinique est le plus souvent 
bruyant. L'uretrite peut se manifester par un ecoulement uretral 
purulent (90 % des cas), une dysurie, des douleurs uretrales a 
type de brulures permanentes ou mictionnelles, un prurit uretral, 
une meatite, voire une balanite. Elle se definit biologiquement 
par des polynucleaires neutrophiles > 5 au frottis uretral a gros- 
sissement 100, ou des polynucleaires neutrophiles > 10 a I'examen 
du premier jet a au moins deux heures au grossissement 400. 
Les figures 1 et 2 resument I'orientation diagnostique devant des 
symptomes uretraux, avec ou sans ecoulement. 

/ L'anorectite peut toucher les 2 sexes, mais predomine chez 
I'homme, elle est presente dans environ 8 % des cas de gonococcie 
chez I'homosexuel masculin. Elle est asymptomatique dans la 
majorite (2/3) des cas. Elle peut se manifester par un prurit anal, 
une anite, un ecoulement rectal purulent, une diarrhee, des sai- 
gnements anorectaux, un syndrome rectal (tenesme, epreintes, 
diarrhee mucopurulente) et/ou des sensations de defecations 
incompletes. 

/ L'oropharyngite est le plus souvent asymptomatique. La mau- 
vaise diffusion des antibiotiques dans cette localisation est une 
frequente cause de portage persistant apres traitement et de 
maintien de la chalne de contamination. 

/ Chez la femme, I'infection a gonocoques est asymptomatique 
dans 70 % des cas. La manifestation la plus frequente est la 
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irnmiB Caracteristiques diagnostiques et therapeutiques des uretrites 
a gonocoques et a Chlamydia trachomatis 



I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Infections sexuellement transmissibles : 
gonococcies, chlamydioses, syphilis ». 


Cas clinique 

Une femme de 25 ans, nee a Dakar, 
consulte pour dysurie apparue 1 mois 
apres un sejour de 3 mois au Senegal. 
Ses antecedents comprennent une 
hypercholesterolemie, des condylomes 
anogenitaux, 3 interruptions volontaires 
de grossesse et une exogenose. Ses der- 
nieres regies datent de 7 semaines. Eexa- 
men clinique retrouve une polyadeno- 


pathie bilaterale axillaire et inguinale 
indolore et un muguet lingual. 

O Quels diagnostics doivent etre 
evoques par ce tableau clinique ? 

Q Quels sont les examens complemen- 
taires necessaires chez cette patiente ? 

Vous faites le diagnostic d’u ret rite 
gonococcique. 

Q Quelles sont vos prescriptions medica- 
menteuses ? 


Quelles inesures non medicamenteuses 
prenez-vous ? 

L’examen dermatologique retrouve 
egaletnent une ulceration sensible, de 
15 mm de diametre, de la grande levre 
gauche, presente depuis 5 jours. 

O Quelles sont vos hypotheses diagnos- 
tiques pour cette ulceration ? 

Quels examens paracliniques demandez- 
vous ? Prescrivez-vous un traitement 
avant de recuperer les resultats de ces 
examens paracliniques ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | 


1472 


LA REVUE UU PRATICIEN. VOL. 57, 15 SEPTEMBRE 2007 





TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


cervicite. L'anamnese peut retrouver des leucorrhees purulentes, 
une pesanteur pelvienne et/ou des signes d'uretrite associee. 
L'examen physique retrouve habituellement un col non ou peu 
inflammatoire et un ecoulement purulent a I'orifice cervical. 

2. Complications des gonococcies 

Les complications des gonococcies sont : 

- chez I'homme : prostatite, epididymite ; 

- chez la femme : endometrite, salpingite, et secondairement algies 
pelviennes inflammatoires, sterilites tubaires et grossesse extra- 
uterine ; 

- dans les deux sexes : septicemie pouvant se manifester par une 
fievre, une atteinte cutanee (purpura petechial ; papules ou papulo- 
pustules acrales ou periarticulaires) et/ou une atteinte articulaire 
(mono- ou oligoarthrites septiques ; tenosynovites), le plus souvent ; 
perihepatite, endocardite ou meningite, plus rarement. Le dia- 
gnostic Clinique est alors souvent difficile par la discretion - voire 
I'absence - des signes uro-genitaux. 

Diagnostic microbiologique 

Dans le cadre des uretrites, le prelevement bacteriologique 
peut etre realise : 

- sur un ecoulement uretral spontane (fig. 3) ; 

- en I'absence d'ecoulement (fig. 2) : au mieux sur le 1 er jet d'urine 
(obtenu au moins 2 h apres la derniere miction) ; sinon, sur un 
prelevement endo-uretral avec un ecouvillon de coton ou de dacron 
enfonce jusqu'a 4 cm dans I'uretre et etale sur une lame pour 
une coloration directe (Gram ou bleu) et une mise en culture (fig. 3). 

Les prelevements pharynge et anal doivent etre systemati- 
quement realises chez la femme et chez I'homosexuel masculin. 

L'examen direct (coloration de Gram ou bleu de methylene) 
d'un ecoulement uretral a une sensibilite et une specificite > 95 % 
dans I'uretrite masculine symptomatique. La sensibilite est en 
revanche faible sur les prelevements pharynges, anorectaux et 
cervico-vaginaux. II est moins sensible sur les autres types de 


a retenir 


POINTS FORTS 


Les infections sexuellement transmissibles - notamment 
uretrites et syphilis - augmentent en France depuis 2000. 
Gonococcies : la cfinique est bruyante ; le diagnostic repose 
sur l'examen direct et la culture ; le traitement repose sur 
la ceftriaxone. 

Chlamydioses : elles sont souvent asymptomatiques ; 
le diagnostic repose sur la PCR ; le traitement repose 
sur la doxycycline ou I'azithromycine. 

Syphilis : elle evolue en 3 stades cliniques et une phase 
de latence ; le diagnostic repose generalement sur le TPHA 
et le VDRL ; la surveillance repose generalement 
sur la Clinique et le VDRL quantitatif ; le traitement repose 
sur la benzathine-penicilline G. 

Le diagnostic d'une 1ST implique un depistaqe des autres 
1ST chez le cas index, un depistaqe des partenaires, 
une information sur la prevention des 1ST, une vaccination 
anti-hepatite B, en I'absence d'immunisation et de contra- 
indication. 


prelevements (vagin, pharynx, rectum). II montre des diplocoques 
a Gram negatif, « en grain de cafe », intracellulaires. 

La culture sur gelose au sang cuit (« gelose chocolat ») est 
toujours indiquee. Elle permet de confirmer le diagnostic et d'ob- 
tenir un antibiogramme, en 24 a 48 heures. La PCR pourrait per- 
mettre d'augmenter la sensibilite du diagnostic, mais son indication 
doit rester limitee, en raison de son cout et de sa disponibilite 
restreinte. II n'existe pas de diagnostic serologique pour les gono- 
coccies. La detection des antigenes gonococciques, manquant 
de sensibilite et de specificite, n'est plus pratiquee. 




La coloration de Gram 
retrouve des diplocoques 
Gram - en intracellulaire 

(Si contexte : prelevements 
pharynges et anaux) 

CONSULTATION 1 

Prelevement de I'ecoulement 

>- en direct : Gram pour gonocoque, culture gonocoque 
>- 1 cr jet d'urine pour PCR C. trachomatis 

> etat frais pour T. vaginalis 

> depistage des autres 1ST : VIH, VHB, condylome 
>- conseils pour le/la partenaire 

La coloration de Gram 
est negative 





Antibiotherapie 

anti-qonocoque 

Antibiotherapie 
anti- Chlamydia 

CONSULTATION 2 

Adapter le traitement en fonction des resultats 




>- culture gonocoque, PCR C. trachomatis, M. genitalium 
>- controle Clinique (reponse au traitement, observance...) 

>- resultats des autres tests 

>- rendez-vous a distance ou si reprise des symptomes 
>- en cas de persistance des symptomes, rechercher une autre 
cause, notamment M. genitalium par PCR 

Antibiotherapie 
anti- Chlamydia 





ISO Orientation diaqnostique devant des symptomes uretraux avec ecoulement. 
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Traitement 

L'histoire therapeutique des gonococcies a ete marquee par 
I'emergence mondiale successive de resistances a la penicilline G 
(1975), aux cyclines (1985), puis aux fluoroquinolones (1989). En 
2004, 100 % des souches etaient sensibles a la ceftriaxone et a 
la spectinomycine, mais seulement 85 % aux penicillines 
(G ou A), 70 % a la ciprofloxacine et 70 % a la tetracycline. 

Comme pour la plupart des MST, I'observance est meilleure 
lorsque le traitement est fourni et que la premiere dose est admi- 
nistree sur le lieu de consultation (cela est notamment valable 
pour les uretrites et pour la syphilis). 

Les indications selon la forme Clinique de gonococcie sont 
resumees dans le tableau 2. Le traitement des uretrites, quelle 
que soit la cause, est le meme en presence ou en I'absence de- 
fection VIH. Environ 15 % des gonococcies sont associees a une 
infection a Chlamydia trachomatis : ce germe doit done etre sys- 
tematiquement traite devant toute gonococcie. 


EMU Frottis uretral avec presence de diplocoques 
intracellulaires tres evocateur de gonococcie. 


CONSULTATION 1 

Prelever ■ Treiter une 

infection urinaire 


>• 1 er jet d'urine (derniere miction > 3 h) : 

cytologie, PCR C. trachomatis 
>• 2 e jet d'urine : bandelette urinaire, 
ECBU si presence de polynucleaire 
(infection urinaire) 



>• 1 er jet d'urine >- 1 er jet d'urine 

> 10 polynucleaires < 10 polynucleaires 
(au champ x 400) (au champ x 400) 

♦ \ 



CONSULTATION 2 (J7-J14) 
Adapter le traitement 
en fonction des resultats 


>- Controle Clinique 
>- Resultats des autres tests 
>- Rendez-vous a distance ou si reprise des 
symptomes 

>- En cas de persistances des symptomes, 
rehercher une autre cause : T vaginalis, 
gonocoque si non fait, M. genitalium 


HI1 Orientation diagnostique devant des symptomes 

uretraux sans ecoulement. 


Les relations sexuelles doivent etre evitees pendant au moins 
7 jours, et jusqu'a ce que le traitement soit correctement pris et 
les partenaires atteint(e)s traite(e)s. 

Un controle Clinique a J7 de la tolerance et de I'efficacite du 
traitement est toujours indique. II permet egalement d'adapter 
le traitement aux resultats bacteriologiques et de communiquer 
ces derniers au patient. Un controle bacteriologique est indique 
a J7, systematiquement, en cas d'infection pharyngee non traitee 
par ceftriaxone et en cas de signe Clinique dans les autres loca- 
lisations. 


INFECTIONS A CHLAMYDIA TRACHOMATIS 
Microbiologie 

Chlamydia trachomatis est un bacille a Gram negatif, intra- 
cellulaire obligatoire, immobile. Les serotypes D a K, transmissibles 
par contact direct, sont ceux responsables d'infection uro-genitales. 
Les serotypes LI, L2 et L3 sont responsables de la lymphogranulo- 
matose venerienne (LGV) ou maladie de Nicolas-Favre. 

Epidemiologie 

Chlamydia trachomatis est la premiere cause de MST 
bacterienne dans les pays industrialises et constitue la premiere 
cause identifiee d'uretrite aigue, suivie par le gonocoque. Cette 
affection predomine chez la femme jeune, notamment en situa- 
tion precaire ou ayant des partenaires multiples. Le pic d'inci- 
dence survient entre 15 et 34 ans chez la femme et entre 20 et 
39 ans chez I'homme. 

Chlamydia trachomatis est responsable de 50 % des salpin- 
gites de la femme jeune et de 70 % des sterilites tubaires. Depuis 
2003, on assiste a une resurgence de LGV chez les homosexuels 
de sexe masculin, avec une forte proportion de patients infectes 
par le VIH. 
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Chancre syphilitique sur le gland. 


Clinique des chlamydioses (tableau 1) 

La frequence du portage asymptomatique de Chlamydia 
trachomatis (10 % des cas chez I'homme et 50 a 90 % des cas 
chez la femme) contribue d'une part au maintien de la chaTne 
epidemiologique, d’autre part a la survenue des complications 
tardives de I'infection. 

1. Chlamydioses non compliquees 

L'incubation est variable, de quelques jours a quelques mois. 

L'uretrite est la manifestation la plus f requente chez I'homme. 
Un ecoulement uretral est present dans moins de 50 % des cas ; 
il est le plus souvent clair, modere et intermittent. 

Des pharyngites et des anorectites sont egalement possi- 
bles, mais sont rarement symptomatiques. 

La cervicite est la forme la plus frequente des chlamydioses 
uro-genitales basses de la femme. Elle est le plus souvent asymp- 
tomatique (50 a 90 % des cas), mais peut etre revelee par des 


irnmri Traitement des infections a gonocoques et a Chlamydia tradicmatis 


1 re intention : 

I azithromycine (prise orale unique d'l g) 
ou 

I doxycycline (100 mg/12h, PO, 7 j) 

2 e intention : 

I erythromycine (500 mg/6h, PO, 7 j) 
ou 

I ofloxacine (300 mg/12h, PO, 7j) 

I + PCR systematique entre 3 a 6 mois 
chez les femmes jeunes 


Grossesse (quinolones, cyclines, 
aminosides contre-indiques) 

1 ceftriaxone (IM unique de 250 mg) 
ou 

1 cefixime (prise orale unique de 400 mg) 

1 azithromycine (prise orale unique d'l g) 

1 + PCR systematique a 1 mois 

Conjonctivite de I'adulte 

1 ceftriaxone (IM unique d'l g) 


Orchi-epididymite 

1 ceftriaxone (IM unique de 500 mg) 
ou 

1 cefixime (prise orale unique de 800 mg) 

1 doxycycline (100 mg/12h, 10 j) 

Septicemie a gonocoque 

1 hospitalisation 

1 + ceftriaxone (1 g/j, IV, 7 a 10 j) 

- 

Infections du nouveau-ne 

Si ophtalmie : 

1 ceftriaxone (IV ou IM unique, 25 a 50 mg/kg, 
sans depasser 125 mg) 

Si pneumopathie ou ophtalmie : 

1 erythromycine (12,5 mg/kg/6h, 

P0 ou IV, 14 j) 

Endocardite, meningite 

1 hospitalisation + ceftriaxone (1 a 2 g/j, IV), 

10 a 14 jours si meningite 

4 semaines si endocardite 

' 

Endometrite, salpingite 

1 ceftriaxone (1 g/j, IV, 14 j) 

1 doxycycline (100 mg/12h, P0 ou IV, 14 j) 


* Un traitement anti-Chlamydia systematique est toujours indique. 


CHLAMYDIOSES 


GONOCOCCIES* 


Infections non compliquees 1 re intention : 

(uretrite, cervicite, anorectite, pharyngite) I ceftriaxone (IM unique de 250 a 500 mg) 

ou 

I cefixime (prise orale unique de 400 mg) 

2 e intention (pharynx sain) : 

I spectinomycine (IM unique de 2 g) 

2 e intention (pharynx atteint) : 

I ciprofloxacine (prise orale unique de 500 mg) 
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leucorrhees blanchatres ou jaunatres, des cystalgies, un syndrome 
uretral et/ou une dyspareunie. L'examen physique peut montrer 
une fragility du col uterin, des secretions mucopurulentes et/ou 
un ectropion friable et hemorragique. 

2. Complications des chlamydioses 

Les complications des chlamydioses sont les suivantes : 

- chez I’homme : prostatite, epididymite aigue ; 

- chez la femme : endometrite, salpingite, le plus souvent sub- 
aigues ou chroniques ; et secondairement algies pelviennes 
inflammatoires, sterilites tubaires et grossesse extra-uterine ; 

- dans les deus sexes : syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter 
(polyarthrite aigue ou subaigue reactionnelle, uretrite, conjonc- 
tivite bilaterale, balanite circinee, keratodermie palmo-plantaire 
psoriasiforme), kerato-conjonctivite, arthrite ; 

- chez le nouveau-ne (en cas d'infection uro-genitale maternelle) : 
kerato-conjonctivite, pneumopathie. 

3. Lymphoqranulomatose venerienne 
ou maladie de Nicolas-Favre 

Apres une incubation variable entre 2 jours et 2 mois, la LGV 
evolue en 3 phases. 

La phase primaire est caracterisee par le chancre d’inoculation. 
La phase secondaire est caracterisee par I'adenite satellite 
souvent douloureuse, ferme et de grande faille, apparaissant 2 
a 10 semaines apres la lesion primaire. La forme la plus frequente 
actuellement est I'anorectite, qui se manifeste par un syndrome 
rectal (tenesme, epreintes, diarrhee, ecoulement mucopurulent 
et parfois rectorragies). 

La phase tertiaire survient apres plusieurs mois ou annees et 
est caracterisee par des lesions inflammatoires chroniques, 
entrainant la formation de fistules et de brides. 

Diagnostic 

Les prelevements bacteriologiques peuvent etre pratiques : 

- dans les deux sexes : sur un premier jet urinaire (10 a 20 mL), 
au moins 2 heures apres la derniere miction ; 

- chez la femme symptomatique : sur un ecouvillonnage d'endo- 
col, lors d'un examen au speculum, en realisant un raclage de la 
muqueuse. 

En pratique, I'amplification genique par PCR (plus sensible 
que la culture) est devenue l'examen cle du diagnostic des chla- 
mydioses. 

La culture sur milieu cellulaire a une specificite proche de 100 % 
et une sensibilite de 50 a 80 %. Elle est reservee aux laboratoires 
specialises et n'est pas recommandee en routine. 

La detection des antigenes de Chlamydia trachomatis, manquant 
de sensibilite et de specificite, n'est plus pratiquee. 

La serologie n'a pas d'interet dans le diagnostic des infections 
a Chlamydia, notamment parce qu'elle ne permet pas de distin- 
guer en un seul prelevement une infection active d’une infection 
ancienne. Le diagnostic de LGV repose sur I'identification des 
souches de Chlamydia trachomatis LI, L2 ou L3 isolees a partir 
des prelevements ano-genitaux et/ou ganglionnaires. 


Traitement 

Les indications selon la forme Clinique de chlamydioses sont 
resumees dans le tableau 2. Le depistage par PCR du premier 
jet d'urine est essentiel chez tous les partenaires, y compris 
asymptomatiques. La surveillance apres traitement requiert la 
pratique d'une PCR a distance (2 a 3 mois), en particulier chez 
la femme. 

La LGV se traite par doxycycline a raison de 200 mg par jour 
en 2 prises pendant au moins 3 semaines. Des traitements pro- 
longes sont parfois necessaires. 


SYPHILIS 

La syphilis est une 1ST chronique liee a un spirochete, le Trepo- 
nema pallidum. 

Microbiologie 

Cinq points de microbiologie ont des consequences pratiques 
pour le diagnostic de la syphilis : 

- le genre Treponema comporte d'autres especes pathogenes 
(treponematoses endemiques en Afrique : pian, bejel, pinta) et 
commensales. Les treponemes endemiques peuvent etre respon- 
sables d'une serologie syphilitique (TPHA et VDRL) positive en 
I'absence de syphilis ; 

- les treponemes ne sont pas colores par le Gram, mais peuvent 
etre identifies par l’examen direct au microscope a fond noir ; 

- l’examen direct ne permet pas de distinguer les differentes 
especes de treponemes ; 

- Treponema pallidum n'est pas cultivable ; 

- I'existence d'especes commensales de treponemes dans la 
cavite buccale rend ininterpretable l'examen direct dans cette 
localisation. 

Diagnostic 

Actuellement, en France, la syphilis predomine chez les homo- 
sexuels masculins, jeunes, originaires de metropole. 

1. Classification historique : stades cliniques 
de la syphilis 

La syphilis evolue en quatre phases, dont une latente clini- 
quement. Aucune de ces phases n'est constante. 

/ La syphilis primaire, apres une incubation d'environ 3 semaines 
(diffusion bacterienne locoregionale lymphatique), est caracte- 
risee par le chancre. II se presente typiquement comme une ulce- 
ration unique, superficielle, induree, indolore, a fond propre, satel- 
lite du site cutaneo-muqueux de contamination (fig. 4 et 5). 
Cependant, aucune de ces caracteristiques n'est specifique ou 
constante. Le chancre est parfois meconnu, notamment en cas 
de localisation cervicovaginale, anale ou oropharyngee. II guerit 
spontanement en quelques semaines. S'y associe une adenopa- 
thie satellite, parfois retardee par rapport a celle du chancre, typi- 
quement indolore, non inflammatoire et classiquement de grande 
faille (> 15 mm). 
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iiiiiiuM Syphilides maculeuses avec la collerette de Biett |i|l|l|< * 1 ' 1 Syphilides papuleuses et cuivrees plantaires. 

et alopecie ou pelade de la barbe. 



/ La syphilis secondaire est associee a une dissemination bacte- 
rienne systemique hematogene. Elle est classiquement scindee 
en deux « floraisons » successives : 

- la premiere floraison survient generalement quelques semaines 
apres le chancre. Elle se manifeste par un exantheme roseoli- 
forme, peu prurigineux, souvent discret. Elle peut etre mecon- 
nue ou etre confondue avec une virose ou une toxidermie ; 

- trois a six mois apres le chancre survient la deuxieme florai- 
son, caracterisee par les syphilides papuleuses : lesions papu- 
leuses, parfois cuivrees, lichenoides ou psoriasiformes, entou- 
rees d'une collerette desquamative peripherique, dite « de Biett » 
(fig. 6). Les syphilides papuleuses peuvent sieger au visage, au 
tronc ou - de fagon tres evocatrice - aux extremites palmo- 
plantaires (30 %) [fig.7a et 7b]. Peuvent s'associer aux syphilis 
papuleuses des lesions erosives (fig. 8) muqueuses (syphilides 
erosives, plaques fauchees depapillees linguales), une poly- 
adenopathie indolore, des arthralgies ou une febricule. Des mani- 
festations neurologiques (micro-abces periostes, meningite, ence- 


phalite, atteinte des paires craniennes) ou d'autres complications 
viscerales (uveite, hepatite, nephropathie...) doivent etre recherchees. 

La phase secondaire est suivie d'une phase de latence Cli- 
nique, asymptomatique, pouvant durer quelques mois a quelques 
annees. 

/ La syphilis tertiaire concerne environ 10 % des syphilis non 
traitees et est caracterisee par un granulome epithelioide et 
gigantocellulaire reactionnel a Treponema pallidum. La lesion 
Clinique correspondante est designee par le terme « gomme », 
qui peut notamment se manifester par une neurosyphilis (menin- 
gite chronique et/ou syphilis vasculaire cerebrale), des compli- 
cations cardiovasculaires (insuffisance et/ou anevrisme aor- 
tiques), des lesions hepatiques, renales ou osseuses. 


05 


O' 

A 


2. Classification pragmatique 

En raison de la similarite de la prise en charge, du degre de 
contagiosite et du risque neurologique, la syphilis peut etre 
classee en 2 groupes : 
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Syphilides erosives en chapelet perianales. 


- syphilis precoce (forte contagiosite et faible risque de sequelles 
neurologiques) : ce terme regroupe les formes primaire, secondaire 
et latente de moins d'un an ; 

- syphilis tardive (faible contagiosite et fort risque de sequelles 
neurologiques) : ce terme regroupe les formes latentes de plus 
d’un an et tertiaire. 

Lorsque I'anciennete d'une syphilis latente est inconnue, la 
prudence et le pragmatisme incitent a traiter comme une syphilis 
tardive. 

3. Diagnostic positif 

L'examen direct au microscope a fond noir n'est contributif 
qu'en cas de lesions extrabuccales. En pratique, dans la quasi- 
totalite des syphilis, le diagnostic repose sur le TPHA et le VDRL 
(tableau 3). Le FTA est rarement utile. Le test de Nelson est desuet 
et ne doit plus jamais etre prescrit. 

L'interpretation de la serologie est simple si ton retient 4 regies : 

- le VDRL n'est pas specifique des treponemes : il peut etre posi- 
tif dans de nombreuses autres pathologies ; 

- contrairement a celui du TPHA, le titre du VDRL quantitatif 
diminue significativement 6 a 12 mois apres guerison : le VDRL 
presente surtout un interet pour la surveillance du traitement ; 

- le TPHA et le FTA sont specifiques du genre Treponema, mais 


pas de I'espece pallidum : ils ne permettent pas de distinguer la 
syphilis des treponematoses endemiques ; 

- le FTA est positif a J7 du chancre ; le TPHA a J10 ; le VDRL a 
J15 : il faut savoir prescrire une seconde serologie syphilitique, 
apres 7 a 10 jours. Schematiquement, le FTA presente eventuel- 
lement un interet dans 3 cas : syphilis primaire vue precocement, 
entre J7 et J10 du chancre, syphilis congenitale (les IgM FTA ne 
traversent pas la barriere placentaire, mais la sensibilite du test 
n'est pas tres bonne), neurosyphilis (contrairement au TPHA qui 
peut etre positif dans le LCR par transfert passif d'anticorps, un 
FTA positif dans le LCR confirme le diagnostic de neurosyphilis, 
mais en pratique on utilise presque toujours le VDRL). 

4. Syphilis congenitale 

La transmission mere-enfant peut survenir pendant toute la 
grossesse, mais plus souvent apres 16 semaines d'amenorrhee, 
ou pendant I'accouchement ou I'allaitement. 

Les complications dependent de la date d'inoculation : 

- syphilis antenatale : mort in utero, avortement, prematurite, 
retard de croissance ou anasarque foeto-placentaire ; 

- syphilis neonatale : neurosyphilis, hepatite, nephrite, cytope- 
nie et eruption cutaneomuqueuse ; 

- syphilis du nourrisson : neurosyphilis, eruption cutaneomu- 
queuse et osteochondrite. 

Par rapport au diagnostic chez I'adulte, 3 points doivent etre 
soulignes : 

- avant I'accouchement : la surveillance obstetricale repose sur 
I'echographie fcetale, mensuelle durant le dernier trimestre ; 

- au moment de I'accouchement : l'examen au microscope a fond 
noir est a pratiquer sur prelevements de cordon ombilical et de 
placenta ; 

- apres I'accouchement : l’interpretation des serologies chez le 
nouveau-ne doit tenir compte du passage des IgG maternelles a 
travers la barriere placentaire (interet des IgM FTA). 

La prevention de la syphilis congenitale repose sur le depistage 
et le traitement precoce des meres atteintes. En France, le depistage 
de la syphilis doit etre obligatoirement propose en debut de gros- 
sesse. Chez les meres a risque eleve (immigrees d'Afrique noire, 
toxicomanes, prostituees, antecedent de MST), il doit etre repete 
au troisieme trimestre. 


Iflimf Interpretations possibles du TPHA-VDRL 



TPHA+ 

TPHA- 

VDRL+ 

1 syphilis active apres le 15 e jour du chancre. 

1 absence de treponematose (faux positif) : 


1 treponematose endemique active 

infections (bacteriennes, virales ou parasitaires), 


1 treponematose (syphilitique ou endemique) recemment guerie 

infections immunologiques (lupus, anticorps anti-phospholipides), 
gammapathie monoclonale, neoplasies, grossesse 

VDRL- 

1 syphilis primaire active vue precocement (chancre a J10-J15) 

1 absence de treponematose 


1 treponematose (syphilitique ou endemique) guerie 

1 syphilis recente, avant le 10 e jour du chancre (inoculation < 1 mois) 


1 syphilis tertiaire non traitee, 

apres plusieurs annees devolution (rarissime) 

1 syphilis traitee precocement et guerie 
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Em Traitement de la syphilis 


INDICATION 

TRAITEMENT 

Syphilis precoce, en premiere intention (quelle que soit la serologie VIH) 

1 BPG, 1 seule injection IM de 2,4 MU. 

Syphilis precoce, avec allergie a la penicilline en dehors du VIH 

1 doxycycline (200 mg/j, pendant 14 jours) 

1 ou ceftriaxone (1 g/j, IV ou IM, pendant 8-10 jours) 

1 ou azithromycine (2 g, P0, en prise unique) 

1 si co-infection VIH : desensibiliser et traiter par BPG. 

Syphilis tardive sans indication pour la PL ou avec PL normale 

1 BPG : 3 IM de 2,4 MU, a J1, J8 et J15. 

Syphilis tardive : soit avec signes neurologiques ou ophtalmologiques, 
soit apres echec d’un premier traitement, soit associee au VIH, 
soit tertiaire (meme sans signe neurologique) 

1 hospitalisation et ponction lombaire 

1 si neurosyphilis : perfusion IV de penicilline G, 20 MU/j, 10 a 15 j 

Neurosyphilis ou syphilis tardive, avec allergie a la penicilline 

1 cyclines non recommandees 

1 hospitaliser, desensibiliser et traiter par penicilline 

Grossesse 

1 seule la penicilline est autorisee 

1 prevention de la reaction de la reaction de Jarisch-Herxheimer 
(paracetamol, ± corticoldes) 

1 syphilis precoce : certains auteurs (pas de consensus) 
recommandent 2 IM de 2,4 MU de BPG, a 7 j d’intervalle (au lieu de 1) 

1 si allergie : desensibiliser et traiter par BPG. 

Syphilis neonatale 

1 penicilline G, IV, 150 000 Ul/kg/j, pendant 10-15 j 

PL : ponction lombaire ; BPG : benzathine-penicilline G ; LCR : liquide cephalorachidien ; MU : million d’unites. 


5. Syphilis et VI H 

/ Sur le plan epidemiologique : environ 50 % des syphilis precoces 
diagnostiquees en Europe occidentale sont associes a I'infection 
par le VIH. Une serologie syphilitique biannuelle est recommandee 
chez les patients infectes par le VIH. 

/ Sur le plan diagnostique : I'infection par le VIH ne modifie pas 
significativement la presentation Clinique de la syphilis precoce. 
Neanmoins, il taut souligner la frequence accrue des chancres 
multiples lors de la syphilis primaire et de la persistance du chan- 
cre lors de I'eruption de la syphilis secondaire. ^interpretation 
de la serologie est identique en cas de co-infection par le VIH. 
Toutefois, une augmentation du risque de faux positif et de faux 
negatif a ete rapportee. Dans ces rares cas, la recherche du tre- 
poneme dans les lesions par amplification genomique (PCR) ou 
par immunohistochimie peut etre utile. La pratique d'une ponc- 
tion lombaire au cours de la syphilis precoce n'est pas justifiee a 
titre systematique en presence du VIH. En revanche, I'attitude 
en cas de syphilis tardive n'est pas consensuelle. Pour certains, 
elle est systematiquement justifiee en s’aidant eventuellement 
du titre du VDRL et du taux de CD4 (< 350/mm 3 ). 

/ Le traitement est identique a celui des sujets non infectes par 
le VIH suivi d’une surveillance Clinique et serologique stricte. La 
courbe de decroissance du titre de VDRL est identique en cas 
d'infection par le VIH : Vindication a repeter le traitement repose 
sur les memes arguments qu’en I'absence d'infection par le VIH. 


Traitement 

Les recommandations therapeutiques actuelles sont resumees 
dans le tableau 4. 

Trois elements de la prise en charge doivent etre soulignes. 
/ Le choix de I'antibiotique : la penicilline G reste le traitement 
de premiere ligne depuis les annees 1940. En raison de la lenteur 
du cycle bacteriologique du Treponema pallidum et de la neces- 
sity d’assurer une bonne observance par une injection unique, 
la penicilline retard est privilegiee : benzathine-benzyl Penicilline G. 
Des echecs cliniques ont ete rapportes avec I'azithromycine, qui 
doit etre evitee. 

/ La surveillance de I'efficacite repose sur la Clinique et le VDRL 
quantitatif, qui doit etre controle a 3, 6, 12 et 24 mois. Schema- 
tiquement, apres traitement, le VDRL est negatif en 1 an dans la 
syphilis primaire et en 2 ans dans la syphilis secondaire. Dans 
une syphilis precoce, le titre du VDRL est generalement diminue 
d'un facteur 16 (4 dilutions) a 6 mois. Cependant, I'absence de 
diminution du VDRL a 1 an a ete rapportee chez 15 % des 
patients, malgre un traitement bien conduit et la resolution des 
signes cliniques. En cas de reascension d'un facteur & 4 (2 dilu- 
tions), il est recommande de traiter une seconde fois. Ilya peu 
d'interet a surveiller le TPHA, car son taux reste durablement 
stable apres guerison, mais en pratique cela est fait pour des 
raisons medico-legales. 
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/ Surveillance de la tolerance : la reaction de Jarisch-Herxheimer, 
diagnostiquee devant une fievre associee a une accentuation 
des signes cliniques de syphilis, est plus frequente au cours de 
la syphilis secondaire. Habituellement sans gravite, elle presente 
un risque particulier chez le nouveau-ne, la femme enceinte et au 
cours de la syphilis tertiaire. Le traitement est symptomatique : 
paracetamol, anti-inflammatoires non steroidiens ou corticoides. 
Les indications d'une eventuelle prevention ne font pas I’objet 
d’un consensus. ■ 

Remerciements : Nous remercions le Dr Philippe Gerhardt de nous avoir fourni 
les illustrations de cet article. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les infections sexuellement transmissibles sont de 
moins en moins frequentes en France depuis 2000. 

B L'uretrite aigue est le plus souvent due au gonocoque 
et a Chlamydia trachomatis. 

□ Le diagnostic de gonococcie repose habituellement 
sur la PCR. 

□ Le traitement des gonococcies repose en premiere 
intention sur la penicilline A. 

0 Un purpura febrile doit faire evoquer une gonococcemie. 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 



Mais aussi... 

► Recommandations therapeutiques frangaises 

Acces libre sur le Web : http://www.sfdermato.com/ 


> Recommandations therapeutiques americaines 

Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2006. 
Centers for Disease Control and Prevention 
MMWR Recomm Rep 2006; 55: RR-11. Acces libre sur le Web : 
http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5511.pdf 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les uretrites a Chlamydia trachomatis sont toujours 
symptomatiques. 

B Leur diagnostic repose habituellement sur la PCR. 

B Leur traitement de premiere intention repose 
sur I'azithromycine ou la doxycycline. 

□ Tout diagnostic d'uretrite gonococcique 

doit faire prescrire systematiquement un traitement 
anti-Chlamydia. 

0 Tout diagnostic d'uretrite a Chlamydia doit faire prescrire 
systematiquement un traitement anti-gonocoque. 


C/QCM 


Concernant la syphilis, les propositions exactes sont : 

□ Le diagnostic de syphilis peut faire appel 

a la serologie, a I'examen direct ou a la culture. 

B Des erosions buccales peuvent etre revelatrices de 
syphilis et doivent etre prelevees pour examen direct. 
B L'incubation de la syphilis et des gonococcies 
estde3semaines. 

□ Le chancre est parfois douloureux. 

0 Le traitement de la syphilis secondaire repose 
en premiere intention sur une injection 
intramusculaire unique de penicilline G retard. 

( 'S 'V ■ 0 / J ‘A 'A ‘A 'd : 9 / A 'A 'd 'A ‘i ■ V : sasuodaa ) 


MINI TEST DE LECTURE de la question 53 r p. 1463 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le medecin prescrit toujours un bilan orthophonique. 
B Le medecin prescrit le nombre de seances de reeducation. 
B Le choix de mettre en place une reeducation ou non 
revient a I'orthophoniste. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une reeducation orthophonique peut etre proposee 
pour une dysphonie. 

B La dyslexie est un trouble de I'apprentissage du lan- 
gageoral et ecrit. 

B Une reeducation orthophonique peut etre proposee 
pour une dyscalculie. 


C/QCM 


La reeducation orthophonique de I'aphasie vasculaire : 

□ n'est pas justifiee au-dela d'un an apres la survenue 
de I'accident vasculaire, 

B doit reposer sur un bilan initial de la comprehension 
et de I'expression du langage oral et ecrit, 

B peut s'aider du chant ou de la rythmique pour 
contourner le manque du mot, 

□ ne doit concerner que le langage verbal en excluant 
les autres formes de communication, 

0 peut etre effectue avec la famille ou I'entourage 
du patient. 

( 'S‘ Z ‘Z : 0 / A 'J 'A : a / A ‘J 'A : V : sasuodaaj 
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